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r  e  s  u  m  e  n
La  histoplasmosis  pulmonar  y  su diseminación  hemática  con el  desarrollo  de  una  endocarditis  sobre la
válvula  pulmonar  son  extremadamente  infrecuentes.  Presentamos  un  nin˜o  de  10  an˜os  que, como  com-
plicaciones  de una  histoplasmosis  pulmonar,  desarrolló  una  caverna  en la  base del pulmón  derecho  que
se ﬁstulizó  a un  vaso  sanguíneo  pulmonar  y que  además  presentaba  vegetaciones  en la  válvula  pulmo-
nar  con peligro  de  causar  infartos  pulmonares  e insuﬁciencia  valvular  pulmonar  severa,  que  obligaron
a  realizar  una  compleja  intervención  quirúrgica  cardiopulmonar  en  un  solo  tiempo,  donde  se  realizó  la
resección  completa  del lóbulo  inferior  del  pulmón  derecho,  se cerró  la  comunicación  interventricular  y
se reconstruyó  la  válvula  pulmonar  con  3  velos  de  pericardio  autólogo.  Seis  meses  después,  el  paciente
está asintomático,  con  reexpansión  de  los  lóbulos  restantes  del pulmón  derecho,  y la ecocardiografía
transtorácica  muestra  un  buen  funcionamiento  de  la  neoválvula  pulmonar  construida  con  el pericardio
autólogo.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Isolated  pulmonary  valve  endocarditis  is extremely  rare  in  a patient  with  histoplasmosis.  The  case  is
presented  of a ten  year-old  child,  who,  as complications  of histoplasmosis,  developed  a  cavern  at  the
base  of  the  right  lung  that ﬁstulised  into  a pulmonary  blood  vessel,  as well  as  presenting  with  vege-
tations  in  the  pulmonary  valve.  As there  was  a danger  of  pulmonary  infarctions  and  sever  pulmonary
valve  insufﬁciency,  a complete  resection  of  the  lower  right  lung lobe  was  necessary.  The  interventicular
communication  was  closed  and  the  pulmonary  valve  was  reconstructed  with  three  autologous  pericar-
dial ﬂaps.  Six  months  later, the patient  is  symptomatic,  with re-expansion  of the  remaining  right  lung
lobes,  and the trans-thoracic  echocardiography  showed  good  functioning  of  the  newly  pulmonary  valve
constructed  with  autologous  pericardial  ﬂaps.
©  2016  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugı´a  Tora´cica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.
This  is  an  open  access  article  under  the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-ntroducción
Las enfermedades de corazón y los pulmones que requieren de
n tratamiento quirúrgico combinado para su solución son infre-
uentes y la mayoría de los reportes hacen referencia a la asociación
e la cardiopatía isquémica con el cáncer de pulmón al compartir
l hábito de fumar como principal factor de riesgo, por lo tanto,
acen reportes de cirugía de revascularización miocárdica asociada
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a resecciones pulmonares para el tratamiento del cáncer de pul-
món. También se hace referencia a la asociación de este factor de
riesgo con la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y con el
enﬁsema pulmonar en lo particular, los cuales pueden coincidir de
forma simultánea en un paciente con una enfermedad cardiaca que
necesite tratamiento quirúrgico. De la misma forma, existen repor-
tes de cirugía combinada en que, además de la cirugía cardiaca,
se realiza la cirugía para reducir los volúmenes pulmonares para
el tratamiento del enﬁsema pulmonar. La cirugía cardiaca valvu-
lar aislada asociada a resecciones pulmonares es más infrecuente y
los reportes se limitan a pacientes adultos1-7. La cirugía combinada
para la corrección de cardiopatías congénitas asociada al trasplante
pulmonar para el tratamiento de la hipertensión pulmonar ha sido
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escrita por Choong et al.8. En cambio, no hemos encontrado repor-
es de este tipo de cirugía en la edad pediátrica para la corrección
e una enfermedad infecciosa adquirida.
El objeto de este artículo es el de reportar a un paciente que, a
ausa de una histoplasmosis, desarrolló una caverna en el lóbulo
nferior del pulmón derecho que se ﬁstulizó a un vaso sanguíneo
ulmonar y estaba ﬁstulizando también a uno de los bronquios seg-
entales del pulmón derecho, y que además desarrolló un cuadro
e endocarditis que le destruyó la válvula pulmonar y le produjo
egetaciones que estaban a punto de embolizar.
eporte de caso
Paciente masculino de 10 an˜os de edad, con antecedentes de una
omunicación interventricular diagnosticada en la etapa neonatal
 de cuadros respiratorios a repetición, que a los 8 an˜os de edad
ngresa con diagnóstico de bronconeumonía, la cual evolucionó
esfavorablemente a pesar de la terapia con antibióticos; man-
iene el síndrome febril, con anorexia, pérdida de peso y esputos
emoptoicos, y en la radiografía de tórax se observa una ima-
en radioopaca bien deﬁnida en la base del pulmón derecho. Los
studios microbiológicos descartaron la tuberculosis pulmonar, los
emocultivos fueron negativos y, con los antecedentes de convivir
on palomas, se indicaron estudios microbiológicos para hongos y
e hizo el diagnóstico de histoplasmosis. Se comenzó tratamiento
on anfotericina B y, luego de rebasada la etapa aguda de la enfer-
edad, se continuó con intraconazol por vía oral durante un an˜o,
on respuesta favorable. Dos an˜os después el paciente acude a con-
ulta de seguimiento cardiológico y en el ecocardiograma, además
e la comunicación interventricular subpulmonar (ﬁg. 1 a y b),
e observaron varias vegetaciones con calcio, algunas pediculadas
n los velos de la válvula pulmonar, e insuﬁciencia pulmonar de
oderada a severa (ﬁg. 1 c y d); se decide su ingreso para trata-
iento quirúrgico ante el peligro que las vegetaciones pudieran
igura 1. a y b) Muestra la comunicación interventricular subpulmonar (véase la ﬂecha b
a  presencia de varias vegetaciones con calcio, algunas pediculadas en los velos de la válvdiov. 2016;23(5):263–267
embolizar. Estos hallazgos ecocardiográﬁcos indicaban que el pro-
ceso respiratorio séptico causado por hongos también provocó un
cuadro de endocarditis, no diagnosticada en ese momento y que
fue responsable del dan˜o en la válvula pulmonar. Durante el estu-
dio preoperatorio se había constatado en las radiografías de tórax,
en vistas antero-posterior y lateral, una imagen redondeada que
ocupaba el lóbulo inferior del pulmón derecho (ﬁg. 2 a y b), por lo
que se decidió realizar una angiotomografía pulmonar, donde se
puso de maniﬁesto que la lesión pulmonar se llenaba de contraste,
indicativo de que estábamos en presencia de una ﬁstula vásculo-
pulmonar (ﬁg. 2 c y d). La presencia de esputos hemoptoicos y la
presencia de una expectoración francamente hemoptoica 2 días
antes de la cirugía nos hicieron pensar que la lesión en el lóbulo
inferior del pulmón derecho llena de sangre se estaba también
ﬁstulizando a un bronquio. Ante los riesgos de posible hemorra-
gia broncopulmonar masiva y de infartos pulmonares embólicos
a punto de partida de las vegetaciones en la válvula pulmonar, se
decidió realizar una cirugía cardiopulmonar combinada para rea-
lizar una lobectomía del lóbulo inferior del pulmón derecho, la
corrección de la comunicación interventricular y la resección de los
velos pulmonares afectados por la endocarditis, para ser recons-
truidos con pericardio autólogo9. A través de una esternotomía
mediana, canulación para el establecimiento de una derivación car-
diopulmonar total, a normotermia, se abordó el pulmón derecho y
se procedió a la ligadura de la arteria y las venas correspondien-
tes al lóbulo inferior. Se comenzó la circulación extracorpórea y
se procedió a completar la lobectomía inferior derecha utilizando
una grapadora con clips metálicos para cirugía pulmonar (ﬁg. 3 a).
Se bajó temperatura a 30 ◦C y se procedió a la parada cardiaca
cardiopléjica. Se realizó el abordaje, a través de la aurícula dere-
cha, de la comunicación interventricular subpulmonar, la cual fue
cerrada con puntos de prolene 4/0 y soportes de teﬂón. Se realizó
una arteriotomía pulmonar longitudinal, se abordó la válvula pul-
monar, comprobándose el diagnóstico ecocardiográﬁco de la lesión
lanca). c y d) Muestran la insuﬁciencia valvular pulmonar de moderada a severa y
ula pulmonar (véase la ﬂecha blanca).

















ligura 2. a y b) Se observa en las radiografías de tórax, vistas antero-posterior y late
echa  negra). c y d) La angiotomografía pulmonar puso de maniﬁesto que la lesión p
ásculo-pulmonar (véase la ﬂecha negra).
alvular pulmonar postendocarditis, y se procedió a realizar la exé-
esis de los 3 velos pulmonares; se comprobó que el anillo pulmonar
staba sano y fue corroborada la medida del anillo pulmonar con
a bujía de Hegar. Se confeccionaron los 3 velos de pericardio, los
uales fueron colocados en un frasco con suero salino ﬁsiológico y
e procedió a la reconstrucción de la válvula pulmonar (ﬁg. 4 a y
). La salida de la parada cardiaca y de la circulación extracorpó-
ea fue sin eventualidades. El tiempo de paro anóxico fue de 128
in  y de circulación extracorpórea de 182 min. El periodo posope-atorio transcurrió sin complicaciones y el paciente fue extubado
n las primeras 24 h posteriores a la cirugía. La sonda torácica se
antuvo durante 15 días hasta lograr la reexpansión del pulmón
igura 3. a) La ﬁgura ilustra la exéresis de lóbulo inferior del pulmón derecho. La ﬂecha
óbulo  inferior derecho resecado puso de maniﬁesto la presencia de una cavidad llena de na imagen redondeada que ocupaba el lóbulo inferior del pulmón derecho (véase la
nar se llenaba de contraste, indicativo de que estábamos en presencia de una ﬁstula
derecho (ﬁg. 5 a). El examen macroscópico del lóbulo inferior dere-
cho resecado puso de maniﬁesto la presencia de una cavidad llena
de sangre (ﬁg. 3 b) y el examen histológico informó de la presencia
de un proceso inﬂamatorio granulomatoso crónico. Los estudios de
los velos pulmonares evidenciaron también un proceso inﬂamato-
rio crónico y no se aislaron microorganismos. Seis meses después,
el paciente esta asintomático, reincorporado a sus actividades esco-
lares habituales, con reexpansión de los lóbulos superior y medio
del pulmón derecho, y en la ecocardiografía de control se puso de
maniﬁesto un buen cierre y apertura de los neovelos pulmonares,
así como la presencia de una estenosis e insuﬁciencia pulmonar
ligeras (ﬁg. 5 b-d).
 negra sen˜ala el sitio de la sutura en el bronquio. b) El examen macroscópico del
sangre.













mFigura 4. a y b) Muestran la excelente coaptación de los
iscusión
Se describen 3 tipos de abordajes para la realización de la ciru-
ía cardiopulmonar combinada. Los 2 primeros corresponden a la
irugía en 2 tiempos, primero pulmonar y después cardiaca, reco-
endada solamente para aquellos pacientes en los que el estadio
e la enfermedad cardiaca permite llevar a cabo la cirugía pulmo-
ar primero. El segundo abordaje es a la inversa, es decir, realizar
a cirugía cardiaca primero y luego la cirugía pulmonar, aceptable
ara aquellos pacientes en los cuales la enfermedad pulmonar es
istinta del cáncer, por lo que pudieran esperar a una nueva cirugía
n un segundo tiempo. Esta alternativa, en los pacientes con cáncer,
igura 5. a) En la radiografía de tórax se observa la reexpansión de los lóbulos superio
aniﬁesto un buen cierre y apertura de los neovelos pulmonares, así como la presencia dvelos pulmonares construidos con pericardio autólogo.
los expone a los efectos adversos que sobre el sistema inmunitario
pudiera provocar la respuesta inﬂamatoria sistémica que produce la
circulación extracorpórea en los pacientes con un cáncer de pulmón
y a los riesgos de diseminación de células tumorales. Esta cirugía en
2 tiempos implicaría, por lo tanto, 2 tiempos anestésicos, 2 cirugías
con intervalos variables entre ellas, 2 incisiones diferentes, someter
a los pacientes a 2 situaciones de tensión, mayor estancia hospita-
laria y mayores costos. El tercer abordaje es la cirugía combinada
en un solo tiempo, ya sea a través de una esternotomía media lon-
gitudinal solamente o asociada a una toracotomía. Se le atribuyen
varios inconvenientes, como son el edema en el pulmón residual y
el aumento de las posibilidades de sangrado luego de realizada la
r y medio del pulmón derecho. b-d) En la ecocardiografía de control se puso de
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esección pulmonar por el uso de la heparina durante la circulación
xtracorpórea, y posibles diﬁcultades para el acceso a determinadas
egiones de los pulmones, como son las regiones más  posteriores y
l lóbulo inferior del pulmón izquierdo2,10,11. También ha sido des-
rita sin el uso de la circulación extracorpórea en algunos pacientes
ue han necesitado una revascularización coronaria, para evitar
stos problemas4,5. Esta tercera alternativa fue la que desarrolla-
os  en nuestro paciente, el cual eran portador de lesiones cardiacas
 pulmonares residuales causadas por la histoplasmosis. La lesión
ulmonar estaba a punto de abrirse a un bronquio y producir una
emorragia fatal, y los velos pulmonares presentaban vegetacio-
es antiguas que estaban pediculadas y con un riesgo elevado de
mbolizar al árbol vascular pulmonar.
El histoplasmoma es una complicación de la histoplasmo-
is y de aparición tardía, que afecta fundamentalmente a los
egmentos posteriores de los lóbulos inferiores y tiende en su
volución a formar cavernas, ﬁstulizarse a vasos sanguíneos arte-
iales y venosos, y a bronquio, produciendo eventualmente una
emorragia pulmonar masiva12,13, lo que obliga en estos pacien-
es a realizar el tratamiento quirúrgico. Esta complicación fue
ncontrada en este paciente, donde los estudios imagenológicos
ostraban una caverna llena de sangre, a punto de abrirse a un
ronquio, y que motivó a que realizáramos a nuestro paciente
na lobectomía inferior asociada en el mismo  tiempo quirúr-
ico a la reconstrucción de la válvula pulmonar destruida por la
ndocarditis.
Alrededor de un 5% de los pacientes afectados por esta enfer-
edad desarrollan manifestaciones extra pulmonares, entre las
ue se encuentra la endocarditis, que puede afectar a cualquiera
e las válvulas del corazón. Dentro de estas endocarditis, son más
recuentes las que asientan sobre prótesis valvulares. La endocar-
itis en válvulas nativas causada por el Histoplasma capsulatum es
uy rara, y es muy  infrecuente hacer el diagnóstico simultáneo con
na sepsis respiratoria por Histoplasma14,15. En nuestro paciente,
a válvula pulmonar fue la afectada, que es la válvula donde menos
recuente asientan los procesos de endocarditis en general. Por lo
anto, una endocarditis de válvula pulmonar en el curso de una his-
oplasmosis pulmonar es extremadamente rara y la presencia de
na comunicación interventricular favoreció su desarrollo. El tra-
amiento de esta enfermedad es médico y si no es posible controlar
a sepsis, existe deterioro hemodinámico o existen vegetaciones
on peligro de embolización, entonces el tratamiento quirúrgico es
a opción16,17.
El tratamiento quirúrgico indicado es el reemplazo de la válvula
ulmonar con prótesis biológicas. Al no disponer en ese momento
e prótesis biológicas, decidimos reconstruir la válvula pulmonar
on pericardio autólogo fresco9. Se obtuvieron gradientes pulmo-
ares ligeramente elevados, lo que se debe al mayor grosor de las
eovalvas de pericardio y por las diferencias en la textura entre
as valvas nativas y el pericardio autólogo. La regurgitación pul-
onar ligera se atribuye a posibles defectos en la coaptación de
as neovalvas pulmonares. Seis meses después, la evolución clí-
ica, radiológica y ecocardiográﬁca del paciente es satisfactoria.
o hemos encontrado reportes de cirugía cardiopulmonar com-
leja con derivación cardiopulmonar en la edad pediátrica para la
orrección de secuelas de un proceso séptico.
Como conclusión de este artículo, queremos sen˜alar que la ciru-
ía combinada cardiaca y pulmonar en un solo tiempo es una
pción de tratamiento quirúrgico válida en la edad pediátrica y que
a reconstrucción de la válvula pulmonar con pericardio autólogo
onstituye una alternativa más  para el reemplazo valvular pulmo-
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